NUTRITION EN REANIMATION 


Les problemes de nutrition ne concernent que des patients soumis a une 
reanimation prolongee, au-dela d'une semaine. 

Pour une duree inferieure a une semaine, les seuls besoins a couvrir 
imperativement pour des sujets non denutris sont hydriques et ioniques 
(sodium, potassium), surtout s'il existe des pertes pathologiques. 

Au-dela d'une semaine, les besoins energetiques et azotes doivent egalement 
etre couverts. Ils doivent I'etre sans retard dans le cas particulier de sujets 
denutris. 

Les besoins caloriques normaux journaliers sont evalues a 30 kcal.kg 
legerement inferieurs chez les sujets en denutrition chronique, il sont 
augmentes chez les sujets agresses et, selon le type degression (intervention 
chirurgicale, poly traumatisme, infections graves, pancreatites, brulures 
etendues), ('augmentation varie de 10 a 100 %. La sedation de la douleur, d'un 
etat d'agitation, contribue largement a diminuer ces depenses energetiques. 

Les besoins azotes normaux journaliers sont de I'ordre de 250 mg / kg. Ils sont 
augmentes dans les situations degression aigue: 350 mg.kg/ I. A ces valeurs 
s'ajoutent les pertes pathologiques (exsudats, drains, escarres, plaies, etc.). 
Chez le denutri chronique, les pertes azotees sont inferieures a la normale. 

A partir de ces donnees, est defini le concept de rapport calorico-azote de 
I'ordre de 120 a 180 kcal par gramme d'azote. On se situe a la limite haute de 
ce rapport pour le denutri chronique, a la limite basse pour les etats 
d'hypercatabolisme. 

En pratique quotidienne, les pertes azotees peuvent etre appreciees a partir 
de I'uree urinaire (N urinaire=[uree (g/l)/ 2] x 80 %,1'azote ureique 
representant 80% de I'azote urinaire et lg d'azote correspondant a 2 g d'uree). 
II convient de prevoir les pertes extra-urinaires qui sont au minimum de 2 g. 
mais beaucoup plus importantes dans les situations pathologiques. 

Les besoins caloriques peuvent etre apprecies d'apres les formules d'Harris et 
Benedict, modifiees selon la situation pathologique. Certains respirateurs sont 
couples a des modules qui indiquent la consommation d'oxygene. la 
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production de gaz carbonique, le quotient respiratoire, le niveau des depenses 
energetiques par calorimetrie indirecte. Les besoins caloriques evalues par 
calorimetrie indirecte sont souvent inferieurs aux besoins. 

Les besoins nutritifs peuvent etre couverts par la reanimation: 

*rarement par I'alimentation orale (phase de convalescence) ; 

* plus souvent par I'alimentation enterale autorisee par I'utilisation d'une 
sonde gastrique ou duodeno-jejunale; 

* de fagon assez frequente par la nutrition parenterale qui peut etre totale 
(exclusive) ou associee a la nutrition enterale. 

L'ALIMENTATION PARENTERALE : 

Elle a pour but d'apporter, par voie veineuse, les electrolytes et les elements 
energetiques indispensables a la vie. 

LES MOYENS : 


On dispose de plusieurs types de solutes qui apportent: 

*des elements energetiques sous forme de glucides, de lipides, de protides, 
*des electrolytes. 

Nous ne parlerons pas ici du sang et de ses derives qui ne sont pas utilises en 
reanimation en tant qu'elements nutritifs, mais pour reparer une 
hypovolemie, traiter une anemie ou un trouble de I'hemostase. 

De meme, nous ne parlerons pas des solutes alcalinisantes utilises dans le 
traitement des acidoses et decrits par ailleurs. 

1. LES SOLUTES GLUCIDIQUES : 


Ms apportent de I'eau et des calories sous forme de glucides, c'est-a-dire 4 
calories par gramme de glucide. 


1-1- Solutes glucoses : 


a 5% 
a 10 % 
a 15 % 
a 30 % 


300 mOsm apporte 
600 mOsm apporte 
900 mOsm apporte 
1800mOsm apporte 


200 kcal/1000 ml 
400 kcal/1000 ml 
600 kcal/1000 ml 
1200 kcaVlOOO ml 
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a 50 % 3000 mOsm apporte 2000 kcaVlOOO.ml 


Le solute a 5 % est isotonique au plasma. Les autres sont hypertoniques. 

L'utilisation des solutions hypertoniques de glucose a I'interet d'apporter 
beaucoup de calories immediatement utilisables, mais elles ont les 
inconvenients locaux et generaux des solutions hypertoniques. 

Par ailleurs, un apport massif de glucose intraveineux entraine une 
hyperglycemie mal controlee par la secretion pancreatique d'insuline. Le 
glucose est mal utilise au.dela d'un apport de plus de 6 g / kg /24h, meme en 
presence d'insuline: risque d'acidose lactique. 

1-2- Solute de fructose : 

A 5 %, a 10 %, il serait metabolise plus facilement et moins dependant de 
I'insuline. 

Cet avantage n'est pas evident. Son metabolisme est hepatique, il demande 
done un bon fonctionnement hepatique. 

1- 3- Solute de sorbitol : 

A 5 %, il est transforme en fructose dans I'organisme avant d'etre utilise. II n'a 
done pas un interet superieur aux precedents si ce n'est qu'il peut etre 
incorpore aux solutions d'acides amines. 

2- LES SOLUTES PROTIDIQUES : 

Ms apportent de I'eau et des calories sous forme de proteines. Certains 
contiennent aussi des glucides. Le pouvoir calorique des proteines est de 4 
kilocalories par gramme. Elies ont surtout I'interet d'apporter de I'azote sous 
formes d'acides amines indispensables a la synthese proteique au niveau des 
cellules. Plus que pour leur effet energetique, on les utilise pour leur 
effet plastique sur les structures cellulaires. 

Ce sont des solutions d'acides amines associant tous les acides amines 
essentiels et certains acides amines non essentiels. Leur composition tend a se 
rapprocher de la composition d'une proteine ideale (proteine de I'oeuf, du lait 
de vache ou de femme) sans toutefois I'atteindre vraiment (Azonutril@ 
Endamine@ Protinutril@ Vamine@ Vintene@...). Leur teneur en azote 
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varie entre 9 et 25 g%o . 

Ms peuvent contenir ou pas des electrolytes, etre associes ou pas a des solutes 
glucidiques. Leur osmolarite est generalement elevee (ex: Azonutril25 =1520 
mOsm/l). 

Les solutions d'acides amines ramifies (Valinor@) seraient utiles dans 
I'insuffisance hepatique et les etats septiques, mais cette donnee n'est pas 
confirmee par les donnees cliniques. 

3- LES SOLUTES LIPIDIQUES : 

Ce sont des emulsions a base d'huile de soja (Intralipid, Ivelip, Endolipide), c'est 
a dire de triglycerides a chaine longe (TCL) Les emulsions plus equilibrees 
(Medialipide), 50 % de lipides sous forme de TCL, 50 % sous forme de 
triglycerides a chaine moyenne (TCM) seraient mieux metabolisees. Elies sont 
concentrees a lOou 20 % et apportent 9 kilocalories par gramme, soit 1000 a 
2000 kilocalories/litre selon la concentration utilisee. Leurs avantages resident 
dans : 

* leur riche apport calorique, 

* leur isotonicite par rapport au plasma, 

*l'apport d'acides gras essentiels: I'acide linoleique et I'acide alphalinoleique. 

L'apport de lipides ne doit pas depasser 50 % des calories glucido-lipidiques. 

Ms ont cependant des inconvenients : 

* hyperthermie, 

Captation tissulaire limitee et risque d'hypertriglyceridemie en cas d'apport 
important. 

4- LES SOLUTES ELECTROLYTIQUES : 

4-1- Le chlorure de Na : 

- isotonique a 9 g %o . 

- sous forme d'ampoules de 10 ml a 10 ou 20 %. 

4-2- Le bicarbonate de Na : 

- isotonique a 14g %o (300 mOsm) 
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4-3- Le Ringer lactate: 


c'est un solute isotonique dont la composition electrolytique est tres voisinede 
celui du plasma .11 permet de traiter une deshydratation extracellulaire et peut 
remplacer les solutes de remplissage colloides. 

D'autres solutes electrolytiques sont surtout utilises dans les desequilibres 
acido-basiques. 

4-4- Les autres electrolytes : 

Ms ne se presentent pas sous forme de solutes mais sous forme d’ampoules 
que Ton 

dilue dans d'autres solutes (glucose, chlorure...). II en est ainsi du potassium 
(qui se presente sous forme d'ampoules de sels de potassium), du calcium, du 
magnesium, etc. 

Pour administrer correctement ces electrolytes, il faut connaitre leur 
concentration en mg et mEq dans les solutes ou ampoules utilises. On peut 
ainsi calculer les quantites a administrer en fonction des pertes ou des 
besoins. 

En ce qui concerne le potassium, il ne faut jamais injecter une ampoule de sel 
de potassium directement dans une veine, sous peine d'observer un arret 
cardiaque. Le potassium doit toujours etre introduit dans un flacon de 
perfusion. 

LA TECHNIQUE : 

Tout depend de I'alimentation desiree. 

I - SOIT JEUNE DE QUELQUES JOURS SEULEMENT (inferieur a 7 j) : 

II faut apporter de I'eau, des electrolytes pour maintenir une balance 
equilibree des entrees et des sorties en ce qui concerne I'eau et les 
electrolytes principaux: CI-, Na+, K+. II faut aussi apporter le minimum de 
calories necessaires pour assurer I'equilibre energetique c'est a dire 600 
calories par jour sous forme de glucose a 5 %ou 10 %. 


5 


La quantite de liquide administre doit etre adaptee a la diurese et aux pertes 
insensibles. On devra y ajouter les pertes anormales (temperature,sueurs, 
vomissements...). II en est de meme pour les electrolytes. 

2 - SOU JEUNE PLUS PROLONGE (environ 2 semaines) : 

Les regies concernant I'apport d'eau et d'electrolytes ne sont pas modifiees, 
mais il faut y associer un apport calorique supplementaire de fagon a ce que le 
sujet regoive 1000 a 2000 kilocalories et des acides amines qui, grace a 
I'apport calorique concomitant, ne seront pas utilises dans un but energetique, 
mais dans un but plastique de synthese protidique. 

En ce qui concerne I'aspect energetique, on utilisera du serum glucose a 10 ou 
15 % associe ou non a des perfusions de lipides pour apporter ces 1000 a 2000 
calories. En ce qui concerne I'apport protidique, I'apport moyen doit se situer 
aux environs de lg de proteines/kg/jour, ce qui correspond a un apport azote 
de 8 a 12g par jour. La quantite de liquide a administrer doit etre calculee en 
fonction des pertes quotidiennes d'eau et on decidera, d'apres cette quantite, 
le type de solute a utiliser pour apporter les calories et les proteines 
necessaires. 

3 -SOIT JEUNE PLUS PROLONGE (superieur a 15j) : CHEZ UN MALADE DENUTRI 
OU ATTEINT D'UNE AFFECTION TRES CATABOLISANTE. 

II faudra administrer par voie veineuse une alimentation plus riche et de fagon 
prolongee. C'est la veritable "nutrition parenterale". 

Elle se fait grace a I'utilisation des trois types de solutes nutritifs: glucides, 
lipides, protides, a des niveaux suffisants pour apporter 2500 a 4000 
kilocalories par jour et 250 a 350 mg/kg/jour d'azote. . 

On y associera un apport electrolytique complet (non seulement Cl, Na et K, 
mais aussi calcium, phosphore et magnesium), les vitamines, les oligo- 
elements (fer, manganese, zinc,cuivre, selenium, chrome). 

Cette alimentation parenterale debutera progressivement, car elle peut etre 
mal toleree : 

* sur le plan veineux, car ces solutes sont tres hypertoniques (necessite d'une 
voie veineuse centrale), 

* sur le plan infectieux (precautions d'asepsie +++), 

* sur le plan metabolique: 
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° risque de desequilibres hydro electrolytiques en raison de I'hyperosmolarite 
de la solution. 

° risque d'hyper ou d'hypoglycemie. 

C'est une methode d'exception qui ne doit etre realisee qu'en milieu 
specialise. 

COMPLICATIONS : 

Les complications peuvent etre dues: 

1 -Au catheter (infections ou mecaniques) 

2 - Aux solutes (infection, surcharge volumique). Dans ce deuxieme cas, les 
complication accidentelles engagent la responsabilite de la Structure qui 
prepare le solute. Elies peuvent se traduire par un tableau de bacteriemie lie 
soit a une contamination des liquides. 

CERTAINS RISQUES DE SOLUTES SONT PREVISIBLES 

Ces risques peuvent etre prevenus par une bonne indication et par une 
surveillance de tous instants. L'on peut distinguer : 

1- La surcharge volumique par des quantites excessives chez I'insuffisant 
cardiaque ou I'insuffisant renal a diurese reduite qui sont deja surcharges 
(prendre garde a I'hyponatremie qui traduit plus souvent une intoxication par 
I'eau qu'une depletion sodee). 

2 - Le risque thromboembolique avec les solutes hypertoniques (serum 
glucose. 

Mannitol) . 

3 - Le risque de trouble du rythme cardiaque avec I'utilisation trop rapide de 
sels de potassium (pas plus de 10 mmol / I) . 

4- Les solutions d'acide amines a doses massives dans I'alimentation 
parenterale peuvent entrainer chez des sujets a risque : 

Une hyperamoniemie avec encephalopathie si la fonction hepatique est 
perturbee; 

5- Les solutions de lipides intraveineux peuvent determiner: 

*des reactions d'intolerances avec hypotension brutale ou hyperthermie. 
*embolie graisseuse(exceptionnelle). 

ALIMENTATION PAR SONDE DIGESTIVE : 
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Elle s'adresse a tous les sujets qui ne peuvent s'alimenter spontanement,mais 
qui gardent un transit intestinal : 

*coma prolonges. 

*sujets intubes ou tracheotomises. 

*Paralysie de la deglutition. 

*obstacle sur les voies digestives hautes. 

On peut aussi I'utiliser en association avec I'alimentation par voie orale 
lorsque celle-ci est jugee insuffisante dans les grandes denutritions 
(brules,postoperatoire,..) surtout si un apport calorique important est 
necessaire. 
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